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PATIENTS WITH SPLENECTOMY
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Rezumat

In studiu a fost analizat un lot de 301 pacienti cirotici cu splenectomie, la care s-a studiat buletinul histopatologic al bioptatelor hepatice.
Datele obfinute au servit drept criteriu pentru optimizarea tratamentului postoperator.

Summary

In the study was analyzed a group of 301 cirrhotic splenectomised patients, whose liver biopsy were studied. The obtained results were

used for optimization of the postoperative treatment.

Introducere

Modificérile histologice in ciroza hepaticd (CH) reprezintd
cel mai important criteriu pentru confirmarea diagnosticului,
identificarea etiologiei, aprecierea expresiei leziunilor hepatice
si implicatiilor prognostice.

Materiale si metode

Este analizat un lot de 301 de pacienti cu hipersplenism
portal cirogen, clasa Child A-9, B-69, C-6, operati in cadrul
clinicii in perioada 2000-2007, la care s-a studiat buletinul
histopatologic al bioptatelor hepatice, gradarea si stadializarea
leziunilor fiind efectuate conform scorului Desmet.

Rezultate

Diagnosticul anatomo-patologic precizat intraoperator si
confirmat ulterior la parafind a evidentiat prezenta CH macro-
nodulare in 39 cazuri, micronodulare in - 23 si micromacro-
nodulare - in 22 cazuri. Din punct de vedere al examenului
histopatologic, bazat pe criteriile microscopice de evaluare,
hepatita cronica a fost prezentd in 29 de cazuri, reprezentand
9,6% din totalul cazuisticii examinate, iar diagnosticul de ciroza
cu diferite grade de activitate a fost confirmat la celelalte 272
de cazuri (90,4%). Pe probele de biopsie hepaticd am analizat
si gradat necroza portald si periportald, inflamatia (portala si
lobulard) precum si fibrozd. Aspectele histologice a fragmen-
telor de ficat prelevate in timpul interventiilor chirurgicale au
cuantificat urmitoarele modificari morfologice. (fig. 1.)
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Fig. 1. Aspectele histologice la biopsia hepatica

Evaluare morfologica si scorificarea bioptatelor hepatice
arelevat :

o CH incompleta — expansiunea fibrozei din spatiile
portale cu punti de fibrozd porto-portale si porto-centrale
delimitate de noduli;

o CH completa — noduli de regenerare cu fibroza in jur si
activitate necroinflamatorie intensa.

In toate cazurile de cirozi, arhitectura lobulard a fost
stearsd cu formarea de noduli cirotici inconjurati de fibroza
insotita de diverse grade de activitate (tabelul 1).

Tabelul 1
Gradul si stadiul cazurilor de ciroza hepaticain functie de scorul METAV
Scor METAVIR A1F4 A2F4 A3F4 Total
Nr cazuri 31 25 20 76
% 40,8 32,9 26,3 100

Arhitectura tisulard hepaticd a fost profund modificata,
cu lateralizarea si hiperplazia componentelor spatiului port,
asociatd sau nu cu hiperplazie de ducte biliare. Leziunea carac-
teristicd, nodulul cirogen, a fost identificatd in toate cazurile,
avand dimensiuni variabile (dependent si de incidenta sectiunii
histologice), de la hepatocite dispuse sub forma de grupuri mici
sechestrate in spatiul limitrof vaselor sanguine, pana la noduli
de dimensiuni mari, care ocupad intregul camp microscopic la
obiectiv mic. Repartitia bolnavilor dupé gradul fibrozei este
ilustratd in figura 2.
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Fig. 2. Repartitia acestor bolnavi dupa gradul fibrozei a fost urmatoarea
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Studiul a demonstrat ci severitatea hepatitei periportale
si infiltratul plasmocitar sunt se intlnesc mult mai frecvent la
pacientii cu componenta autoimuna predominanti, in timp
ce agregatele limfoide portale, steatoza si injuria ductelor
biliare sunt intalnite mai des la pacientii cu injurie virala mai
pronuntatd (Figura 3).

Fig. 3. Infiltratie limfoplasmocitara, necroze porto-portale si porto-centrale

Componentul autoimun s-a asociat statistic veridic prin
cresterea markerilor imunoserologici, IgG si CIC, proba
terapeuticd cu prednizolon. Acesti pacienti, inclusiv cei cu
sindrom de overlap documentat cu predominarea autoimuna,
au aderat la un protocol terapeutic complex, pulscorticoterapie,
monitorizare la distanta.

In cadrul acestei cercetdri am incercat si evaluim efi-
cacitatea medicatiei steroide asociate terapiei hepatotrope
administratd in mod postoperator precoce pacientilor splenec-
tomizati pentru splenopatie portald cu component autoimun.
Am inclus in studiu un numir de 78 de pacienti la care s-a
practicat DVA+ SPL, din care au fost create doua loturi: lotul
A (41 pacienti), la care s-a aplicat o schema de tratament
combinat cu prednisolon si lotul B (37 pacienti), carorali s-a
administrat un protocol standard de medicatie hepatotropa,
sindromald si simptomatica (figura 4).

Tratament combinat cu prednizolon

Tratament standart de medicatie
hepatotropd

Fig. 4. Distributia pacientilor studiati in functie de tratamentul aplicat

Protocoale de lucru terapeutice cu glucocorticoizi dupa
care ne-am ghidat in tratamentul postoperator le-am sintetizat
in cateva regimuri medicale reprezentate grafic in figura 5.
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Fig. 5. Protocolul puls-terapiei cu prednisolon administrat lotului de studio

Dupé cum reiese din graficul de mai sus se observa ca
tratamentul de atac (Puls terapia) incepe imediat postoperator
cu doze mari de prednisolon 400- 500 mg/zi in 4 prize i.v. (3-4
zile) ajustate in functie de agresivitatea procesului autoimun
precum si de activitatea sindromului hepatocitolitic si doza se
reduce progresiv trecandu-se la schema de mentinere. De notat,
cd in cazurile cu component imunoagresiv mare, se adminis-
treaza tratamentul de cursa lungd cu prednisolon 15- 30 mg/zi
timp de 15-20 zile ( 55%- dimineata, 25%- ziua, 15-20%- seara)
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asociat cu pentoxil 0,2 mg x 3 ori /zi, dozele de prednisolon
reducindu-se pana la 5 mg/zi in functie de evolutia clinica si
biologicd, evitindu-se astfel deprimarea functiei suprarenale
si aparitia trombozelor portale. Am considerat drept contrain-
dicatie pentru prednisolonoterapie cazurile cu trombocitoza
postsplenectomie severa, ciroza hepaticd decompensatd cu
sindrom ascitic, pacientii cu gastropatie hipertensivd severa
sau ulcere hepatogene cu risc hemoragic. Rezultatele obtinute
sunt reprezentate atat global cat si cu elemente de particulari-
zare acolo unde a fost cazul sau unde evolutia a prezentat un
caracter particular. Comparand utilizarea corticoterapiei cu cea
in care aceasta nu a fost administrata constatim o evolutie net
favorabild a cazurilor clinice, cu predominanta pentru bolna-
vii splenectomizati cu component autoimun sau sindrom de
overlap documentat. Raspunsul medicatiei administrate este
elucidat in figura 6.
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Fig. 6. Proportia de pacienti care au obtinut raspuns pozitiv la tratament

Daca compardm lotul global de pacienti care au beneficiat
de terapie cu glucocorticoizi cu cei tratati in mod traditional,
observam cd acestia din urma au prezentat mult mai frecvent
complicatii precoce postsplenectomie 13 (35%) versus 6 (14%),
respectiv. Rdspunsul clinic a fost definit pozitiv (favorabil) prin
ameliorarea notabila si rapidd a semnelor clinice de insuficientd
hepaticd si encefalopatie portala, lipsa ascitei si episoadelor
hemoragice. Trebuie remarcat faptul cd evolutia sub tratament
a parametrilor biologici la pacientii splenectomizati cu o com-
ponenta imunoagresiva mare a inregistrat micsorarea Ig G si G-
globulinelor, diminuarea valorii complexelor imunocirculante
sia indicelui AST/ALT. Acest fapt se explica atat prin atitudinea
terapeuticd aplicatd, bazata pe caracteristicile individuale a
pacientului (component autoimun, sindrom de overlap), cét
si prin circuitul urmat de pacientii inclusi in studiu, spitalizati
in mod normal preoperator, in sectii de hepatologie sau de
gastroenterologie unde unii dintre ei ( 23%) au beneficiat de
terapie ,,sandwich” (pre-operator- chirurgical - post- operator),
apoi imediat postoperator in sectii ATT capabile s asigure un
suport metabolic adecvat asociat cu schema pulse-terapiei cu
prednisolon adaptata.

Diferentierea acestei categorii de bolnavi cu component
autoimun asociat este esentiald pentru instituirea unui trata-
ment adecvat pre- si postoperator. Experienta acumulatd in
cadrul clinicii demonstreaza faptul cd indiferent de formele
pe care le iau aceste sindroame in cazurile cAnd postoperator
constatim o crestere inexplicabild a titrului aminotransfera-
zelor sau aparitia unor manifestdri sistemice sau serologice de
tip autoimun decizia terapeutica este relativ simpla: tratament
imunosupresor cu doze mari de prednisolon, individualizate
de la caz la caz.

Concluzie: Datele obtinute servesc drept criterii pentru
optimizarea tratamentului si dau posibilitatea prognozarii
evolutiei orientand terapia postoperatorie in mod corect.
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OPTIUNI CHIRURGICALE CLASICE S| LAPAROSCOPICE iN CHIRURGIA

SPLENOPATIEI PORTALE

CLASSICAL AND LAPAROSCOPIC SURGICAL OPTIONS IN THE SURGERY OF

PORTAL SPLENOPATHIES

Vladimir CAZACOV
Catedra 2 Chirurgie, USMF“Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Studiul analizeaza rezultatele tratamentului chirurgical al unuilot de 314 bolnavi cu splenopatie portald tratatiin cadrul clinicii. Se prezinta

tehnicile chirurgicale optimale si rezultatele postoperatorii.

Summary

This study presents the results of surgical treatment of 314 patients with portal splenopaty, treated in surgical clinic. The optimal surgical

techniques and results are presented.

Introducere

Boala hepaticé cronicé a atins proportii ingrijoritoare in
aproape toate tarile lumii, fiind considerata o problema mon-
diald de sanatate (2,3,9). Este bine stabilit si demonstrat faptul
cd ciroza hepatici reprezinta stadiul final comun al diferitelor
leziuni hepatice cronice si progresive si se caracterizeazd prin
fibroza difuza cu necrozi celulard, prezenta nodulilor de rege-
nerare cu dezorganizarea arhitecturii normale a parenchimului
hepatic, distrugerea si redistribuirea circulatiei (1,4,6,9). Apa-
ritia splenomegaliei congestive si hipersplenismului secundar
marcheaza prezenta hipertensiunii portale avansate, pacientii
fiind predispusi dezvoltarii altor complicatii evolutive precum:
sindromul CID, hemoragii digestive, ascita, s.a., aparitia cé-
rora reduce supravietuirea bolnavilor. Prezenta sindromului
hipersplenic grav se traduce prin citopenie: trombocitopenie
si leucopenie frecvente, si mai rar, anemie care contribuie la
aparitia perioperatorie a complicatiilor septico-purulente si
sindromului hemoragipar sever. De reguld, complicatiile poli-

sistemice sunt secundare pancitopeniei care se observa la cca
77 % pacinti cirotici.

Practica zilnica ne aduce frecvent in contact direct cu
asemenea cazuri, la care asistdm uneori fiind neputinciosi in
fata evolutiei progresive, nefavorabile spre insuficienta hepatica
ireversibila si chiar deces. Atitudinea practica in fata unui bol-
nav cirotic cu hipertensiune portald asociatd cu hipersplenism
sever, in stadiul actual al dezvoltérii tehnicii chirurgicale si
progreselor din anestezie si terapie intensiva, s-a deplasat in
ultimii ani de la un interventionism absolut (justificat de incer-
titudinea diagnosticului, riscul complicatiilor) catre o conduita
mai electicd, cele mai multe cazuri fiind tinute sub observatie
clinicd §i imagistica si operate doar cu indicatii bine precizate
(1,2,5,6,7,9, 10, 11). Reactualizarea acestei probleme tine si
de faptul cd in ultimii ani se observa sporirea ponderi opera-
tiilor miniinvazive (splenectomia laparoscopicd, splenectomia
partiald, embolizarea partiald splenica si transplant autolog



